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SAÆETAK
Hallux valgus najËepiÊa je deformacija prednjeg dijela stopala. Bo-
lest se javlja u svim narodima i rasama, a najzastupljenija je u
urbanoj populaciji. NajzaËajnijim egzogenim etiolopikim Ëimbeni-
kom smatra se neprikladna i uska obuÊa. Anamneza, kliniËki pre-
gled te redgenolopika obrada glavne su pretrage na osnovi kojih
se provodi izbor metode lijeËenja i planiranje operacijskog zahva-
ta. U ovom radu iznijete su osnove navedenih metoda pretrage,
te osnovne smjernice u odabiru operacijskih naËina lijeËenja i
njihove tehniËke pojedinosti.
KLJUËNE RIJEËI: hallux valgus, rendgenolopika obrada, operacijsko
lijeËenje
ABSTRACT
Hallux valgus is a common disorder of the forefoot. Deformities
occur in all races, but the higher incidence was observed in ur-
ban population. High fashion footwear was observed as the most
important extrinsic factor in developing hallux valgus. Anamne-
sis, clinical examination as well as plain radiography represent
the most important methods in determining the final method of
treatment. Here we reviewed the basic principles of plain radio-
graphy examination and technical aspects of various operative
procedures.
KEY WORDS: hallux valgus, plain radiography, operative treatment
ETIOLO©KI »IMBENICI
Znatan dio ortopedske patologije otpada na statiËke de-
formacije stopala, meu kojima prvo mjesto po uËesta-
losti zauzima hallux valgus. Nalazimo ga u svih naroda
i rasa. NajveÊa incidencija hallux valgusa javlja se u ur-
banoj populaciji i kreÊe se oko 33%, za razliku od naro-
da na niæem stupnju drupitvenog razvoja, koji hodaju
preteæito bosi, gdje se incidencija kreÊe oko 1,9 %.1 Etio-
lopiki Ëimbenici mogu se podijeliti na endogene i egzo-
gene. Meu egzogenim Ëimbenicima najvaænije mjesto
zauzima neprikladna obuÊa. O utjecaju obuÊe na po-
rast incidencije hallux valgusa govore podaci da je u
Europi znaËajno porasla incidencija tijekom 18. stoljeÊa
kad se s prostrane obuÊe Ëesto otvorenog tipa i tvrdog
dæona prepilo na nopienje potpuno zatvorene uske obu-
Êe. Ta je bolest u Japanu bila gotovo nepoznata do
70-ih godina dvadesetog stoljeÊa, dok se nosila tradi-
cionalna obuÊa. S poËetkom nopienja zatvorene moder-
ne obuÊe, incidencija hallux valgusa porasla je i do
20-ak puta1. UËestalost deformiteta jednaka je u mupike
i æenske djece tijekom pikolskog razdoblja. U adolescent-
nom razdoblju deformitet je 3 puta uËestaliji u æenskoj
populaciji, a indikacije za operacijsku korekciju defor-
miteta oko 18 puta se ËepiÊe postavljaju u æena nego u
mupikaraca. I tu je razlog nefiziolopiki oblik modernih
æenskih cipela (slika 1. i 2.). Od endogenih Ëimbenika
Slika 1. a) ©irina stopala u metatarzalnom dijelu kostiju
b) piirina cipele u metatarzalnom dijelu
Figure 1. a) Width of the foot in the metatarsal region b) Width of the







Prvi metatarzo-falangealni zglob (I. MT-P) Ëine ralativ-
no velike kosti, i taj je zglob najsloæeniji meu MT-P
zglobovima jer je u njega ukljuËen mehanizam sezam-
skih kostiju. Zglob je stabiliziran zglobnom kapsulom,
kolateralnim ligamentima i okolnim mipiiÊima koji se mo-
gu podijeliti u Ëetiri grupe (slika 3.). Dorzalnu grupu
Ëine m. ekstensor hallucis longus i m. ekstensor hallu-
cis brevis. M. ekstensor hallucis longus nad MT-P zglo-
bom daje aponeurotsko propiirenje koje se stapa sa zglob-
nom kapsulom i tako je pojaËava (Hoodov ligament).
Plantarno se nalaze takoer dva mipiiÊa: m. flexor hallu-
cis longus i m. flexor hallucis brevis u Ëije tetive su
uloæene sezamske kosti. Oba mipiiÊa hvataju se za bazu
proksimalne falange. Medioplantarno nalazi se m. ab-
ductor hallucis koji prelazi preko glavice MT kosti koja
mu sluæi kao hipomohlion. S lateralne i plantarne stra-
ne nalazi se m. adductor hallucis koji funkcionalno pred-
stavlja protuteæu adbuktoru. Oba mipiiÊa hvataju se za
bazu proksimalne falange. Vaæno je primijetiti da se u
predjelu glavice I. MT kosti ne hvata niti jedan od mipii-
Êa, pa je glavica I. MT kosti lakpie pokretna, te je njezin
poloæaj veÊim dijelom odreen poloæajem proksimalne
falange. Dorzalna polovica zglobne kapsule nema te-
tivnih pojaËanja, pa je relativno tanka u usporedbi s
plantarnom polovicom. Na plantarnoj povrpiini I. MT kosti
nalaze se dvije udubine odijeljene grebenom. U udubi-
ne su uloæene sezamske kosti, a greben sprjeËava nji-
hovo pomicanje u transverzalnom smjeru. Sezamske ko-
sti priËvrpiÊene su za bazu proksimalne falange tzv. plan-
tarnom ploËom.2
ULOGA I. MT-P ZGLOBA
Tijekom hoda, pri odrazu od podloge, dolazi do pasiv-
ne dorzalne fleksije palca u MT-P zglobu. Plantarna apo-
neuroza koja je preko zglobne kapsule fiksirana za ba-
zu proksimalne falange isteæe se preko glavice MT ko-
sti kao preko kolotura, te dolazi do izdizanja uzduænog
svoda (slika 4.). Radi se o pasivnom mehanizmu koji
per se, bez utjecaja muskulature, stabilizira uzduæni svod
stopala i priprema stopalo za odraz. Hicks ga je prvi
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vaæno je spomenuti genetsku predispoziciju, spupitena
stopala, pronaciju stopala, kontrakture Ahilovih tetiva,
nagib, oblik i gibljivost I. metatarzo-kuneiformnog zglo-
ba, metatarsus primus varus, nagib zglobne povrpiine
glavice I. MT kosti, nagib zglobne povrpiine baze prok-
simalne falange, razlike u duljini I. i II. metatarzalne
kosti, neuromuskularne bolesti, amputacije II. prsta i
dr.
Slika 2. Poloæaj prstiju u komotnoj i modernoj obuÊi
Figure 2. Position of the fingers in the comfortable and high fashion
shoes)
Slika 3. PopreËni presjek kroz glavicu metatarzalne kosti koji poka-
zuje poloæaj okolnih mipiiÊa
EHL-extensor hallucis longus; EHB-extensor hallucis brevis; ABH-
abductor hallucis; ADH-adductor hallucis; FHL-flexor hallucis lon-
gus; Sez-sezamoidne kosti; M-medijalno; L-lateralno
Figure 3. Transversal section through the head of the first metatarsal
bone showing the relationship of the surrounding muscle in respect
to the metatarsal head
EHL-extensor hallucis longus; EHB-extensor hallucis brevis; ABH-ab-
ductor hallucis; ADH-adductor hallucis; FHL-flexor hallucis longus;
Sez-sesamoids; M-medial; L-lateral
Slika 4. Mehanizam kolotura
Figure 4. Windlass mechanisms
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zamijetio, a 1954. godine i opisao pod nazivom “meha-
nizam kolotura”.3
PATOFIZIOLOGIJA NASTANKA DEFORMACIJE
Potiskivanjem proksimalne falange prema lateralno,
mijenja se smjer djelovanja sile na glavicu I. MT kosti
koji je potiskuje prema medijalno (slika 2.). Glavica MT
kosti vrpii pritisak na medijalnu stranu kapsule koja ne-
ma tetivnih pojaËanja, te se ona isteæe i s vremenom
popupita, pito olakpiava daljnji pomak glavice MT kosti
prema medijalno. Istodobno s pomakom glavice prema
medijalno, dolazi do pomaka tetive m. abductor hallu-
cisa na plantarnu stranu glavice, i do pomaka sezam-
skih kostiju prema lateralno (slika 5.). Iako se govori o
zglobne kapsule, koji se najmanje opire medijalnom po-
maku glavice I. MT kosti.2 Tako nastaje circulus vitiosus
koji dovodi do visokog stupnja deformiteta. Zbog stal-
nog pritiska obuÊe na medijalnu stranu glavice stvara
se pseudoegzostoza.
KLINI»KA SLIKA
VodeÊi simptom je bol nad medijalnom eminencijom,
uz koju u veÊini sluËajeva dolazi i bol u predjelu glavi-
ce II. metatarzalne kosti. Palac je katkad podvuËen pod
II. prst (digitus superductus) ili nad njim (hallux su-
perductus). Bolesnici se æale da ne mogu nositi tijesnu obuÊu.
KLINI»KI PREGLED
KliniËko ispitivanje poËinje pregledom stopala u stoje-
Êem stavu i odreivanjem osovina donjeg ekstremiteta,
evaluacijom svodova stopala, zatim se odreuje poloæaj
u sve tri ravnine, te njegov poloæaj u odnosu na peti
prst. U sjedeÊem poloæaju odreuje se aktivna i pasivna
pokretljivost talokruralnog zgloba, subtalarnog zgloba i
tarzalnih zglobova. Potrebno je utvrditi stupanj elastiË-
nosti mekih tkiva, kao i moguÊu nazoËnost kontrakture
Ahilove tetive, osobito u mlaih bolesnika. Odreuje se
zatim pokretljivost I. MT-P zgloba i pokupiava se njeæ-
nom plantarnom i dorzalnom fleksijom u MT zglobu
korigirati deformitet i odrediti veliËina potrebne korek-
cije. Potrebno je odrediti i stupanj pronacije palca, koji
proporcionalno ovisi o veliËini deformiteta (slika 6.). U
Slika 5. PopreËni presjek kroz glavicu prve metatarzalne kosti poka-
zuje poloæaj okolnih mipiiÊa i sezamoidnih kostiju pri formiranju hal-
lux valgusa
EHL-extensor hallucis longus; EHB-extensor hallucis brevis; ABH-
abductor hallucis; ADH-adductor hallucis; FHL-flexor hallucis lon-
gus; Sez-sezamoidne kosti; M-medijalno; L-lateralno
Figure 5. A transverse section through the first ray at the level of the
first metatarsal head shows the relationship of the sourrounding musc-
les and sesamoids in respect to the metatarsal head
EHL-extensor hallucis longus; EHB-extensor hallucis brevis; ABH-ab-
ductor hallucis; ADH-adductor hallucis; FHL-flexor hallucis longus;
Sez-sesamoids M-medial; L-lateral
subluksaciji sezamskih kostiju, one se ne pomiËu jer su
fiksirane tetivama flektornih mipiiÊa i intermetatarzalnim
ligamentima, a subluksira se zapravo glavica metatar-
zalne kosti. S vremenom nestaje greben s donje strane
glavice metatarzalne kosti, pa nastaje veÊi i bræi pomak
sezamskih kostiju i plantarnih mipiiÊa. Tetive flektornih
mipiiÊa sada pristupaju glavici I. MT kosti s lateralne strane
i djeluju kao abduktori, a zbog pomaka tetive m. ab-
duktora mijenja se i njegov smjer u odnosu na uzduænu
osovinu palca pa on sada djeluje kao rotator dovodeÊi
do pronacije palca. Pronacijom palca s medijalne strane
MT-P zgloba nalazi se najtanji i najstabiji dio medijalne
Slika 6. a) Hallux valgus b) Rotacija palca pri uznapredovalom defor-
mitetu
Figure 6. a) Hallux valgus b) Rotation of the hallux in severe defor-
mity
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fizikalnom pregledu Ëesto se zamjeÊuje sinovijalno za-
debljanje, bolnost sezamoidnih kostiju te zglobne kre-
pitacije. Natisci s plantarne strane u predjelu sezamskih
kostiju najËepiÊe nastaju kao posljedica prominencije me-
dijalne sezamske kosti koja se nalazi ispod glavice MT
kosti. Natisci pod glavicom II. MT kosti nastaju zbog
poveÊanog pritiska na glavicu, jer se zbog nestabilnosti
I. MT-P zgloba optereÊenje prenosi na II. MT-P zglob.
Potrebno je ispitati i stabilnost II. MT-P zgloba, njegov
poloæaj, jer pri jaËe izraæenom halux vallgusu Ëesto do-
lazi do podvlaËenja palca pod drugi prst i nastajanja
digitus superduktusa. Potrebno je obvezno ispitati po-
kretljivost I. MT-C zgloba tako da se jednom rukom sta-
bilizira kuneiformna kost, a drugom se uhvati I. MT
kost koju pomiËemo u dorzomedijalnom smjeru, a za-
tim i plantarno i lateralno. Nema preciznih smjernica o
fiziolopikom stupnju mobilnosti MT-C zgloba, ali pokret-
ljivost veÊa od 5 mm smatra se patolopikom. Na kraju,
potrebno je ispitati neurovaskularni status stopala. Ako
postoji cirkulacijska insuficijencija, nuæno je daljnje ispi-
tivanje prije nego pito se pristupi operacijskom zahvatu.4
RENDGENOLO©KA OBRADA
Uz anamnezu i kliniËki pregled, rendgenolopiki nalaz
Ëini osnovu dijagnostike temeljem koje se provodi iz-
bor metode lijeËenja i planiranja operacijskog zahvata
(slika 7.)
Rtg snimanje obvezno se obavlja u stojeÊem stavu
na obje noge, jer snimanje obavljeno u rastereÊenju obiË-
no ne prikazuje pravo stanje i veliËinu deformiteta. Sni-
manje se provodi u dorzoplantarnom smjeru Ëemu je
zraka usmjerena 100∑150 prema distalno, postraniËno sto-
jeÊi na obje noge. Katkad je potrebno uËiniti i kosu
snimku. Obvezna je i aksijalna snimka sezamskih kosti-
ju radi utvrivanja veliËine njihova pomaka, te planira-
nja operacijskog zahvata.4
Na uËinjenim rendgenogramima potrebno je analizi-
rati:
1. Kut hallux valgusa (HV); kut koji zatvara sredi-
pinjica dijafize I. MT kosti i sredipinjica dijafize proksi-
malne falange (>150) (slika 8.).
2. Prvi intermetatarzalni kut (IM); kut koji Ëine uz-
duæne osovine I. i II. MT kosti (>90) (slika 8.).
3. Interfalangealni kut (IF); kut koji Ëine uzduæna
osovina proksimalne i distalne falange (>100) (slika 8.).
4. Nagib artikularne povrpiine distalnog dijela MT
kosti (DMAA, od engl. distal metatarsal articular an-
gle): kut koji zatvara osovina MT kosti s okomicom na
zglobnu povrpiinu (>100) (slika 9.).
Slika 7. Poloæaji pri rendgenolopikom slikanju: a) anterio-posteriorni
u stojeÊem stavu; b) postraniËni u stojeÊem stavu; c) za aksijalnu
snimku sezamoidnih kostiju
Figure 7. The positions for plain radiography examination: a) AP
weight-bearing feet; b) Lateral weight-bearing feet; c) Sesamoid axial
projection
Slika 8. α-kut hallux valgusa;
β-interfalangealni kut; δ-prvi in-
termetatarzalni kut
Figure 8. α-hallux valgus angle;
β-interphalangeal angle; δ-first
intermetatarsal angle
Slika 9. Kut zglobne povrpiine gla-
vice metatarzalne kosti (DMMA)
Figure 9. Distal metatarsal arti-
cular angle (DMAA)
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5. Kongruentnost zglobnih povrpiina: odreuje se po-
vlaËenjem crta kroz bazu proksimalne falange i kroz
zglobnu povrpiinu glavice I. MT kosti. Zgobna povrpiina
je kongruentna ako su crte paralelne (slika 10.).
6. Nagib zglobne povrpiine baze proksimalne falan-
ge (PPAA, od engl. proximal phalangeal articular an-
gle): kut koji zatvara osovina proksimalne falange s oko-
micom na zglobnu povrpiinu (slika 11.).
7. Metatarzalni indeks: duljina I. MT kosti u odnosu
na drugu.
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Slika 10. Kongruentnost metatarzo-
falangealnog zgloba: a) kongruen-
tan zglob; b) inkongruentan zglob.
Figure 10. Congruency of the me-
tatarsophalangeal joint: a) con-
gruent; b) incongruent.
Slika 11. Kut zgobne povrpiine baze
proksimalne falange (PPAA).
Figure 11. Proximal phalangeal arti-
cular angle (PPAA).
8. VeliËina medijalne eminencije: odreuje se po-
vlaËenjem crte u produæetku medijalnog korteksa. Dio
koji prominira medijalno od crte predstavlja pseudoeg-
zostozu (slika 12.).
9. Oblik I. MT-C zgloba: okruglasti zglob riziËni je
Ëimbenik u nastanku deformiteta.
10.Nagib I. MT-C zgloba: kut koji Ëine osovina prve
kuneiformne kosti i crta postavljena okomito na distal-
nu zglobnu povrpiinu I. MT kosti. Nagib >100 upuÊuje
na hipermobilnost zgloba (slika 13.).
11. Poloæaj sezamskih kostiju (slika 14.).
12. Stupanj artroze MT-P zgloba.
Slika 12. Odreivanje veliËine me-
dijalne eminencije.
Figure 12. Size of medial eminence.
Slika 14. Odreivanje poloæaja sezamoidnih kostiju na osnovi polo-
æaja medijalne sezamske kosti u odnosu na sredipinjicu dijafize I. MT
kosti: a) normalan poloæaj; b) I. stupanj-luksacija medijalne sezam-
ske kosti manje od 50%; c) II. stupanj-luksacije 50% ∑ 100%; d) luk-
sacija >100%
Figure 14. The determination of the position of the sesamoids by the
position of the tibial sezamoid in relation to the axis of the first ray:
a) normal position; b) I degree-luxation less than 50%; c) II degree-
luxation from 50% to 100%; c) luxation more than 100%
Slika 13. Nagib metatarzo-kunei-
formnog zgloba
Figure 13. Angulation of the meta-
tarso-cuneiform joint
104
D. RubiniÊ, G. Gulan, J. RavliÊ-Gulan  HALLUX VALGUS Medicina 2003;40:99-107
S obzirom na izraæenost promjena, hallux valgus se
moæe klasificirati u 3 grupe:
Mali HV: HV<200; kongruentan MT-P zglob; IM <110;
uredan poloæaj sezamskih kostiju ili subluksacija <50%.
Srednji HV: HV 200-400; inkongruentan zglob; IM 110-
180; sezamoidi subluksirani 75%-100%. Veliki HV:
HV>400; subluksacija zgloba; proniran palac, IM>180;
sezamske kosti subluksirane >100%. 2,4
LIJE»ENJE
Konzervativno lijeËenje
Konzervativni naËin lijeËenja sastoji se u nopienju ko-
motne i mekane obuÊe s odgovarajuÊim prostorom za
prste, te nopienje uloæaka s metatarzalnim povipienjem.
Takvim pristupom moæe se usporiti progresija deformi-
teta, ali se deformitet ne moæe ispraviti. Ako konzerva-
tivni tretman ne daje odgovarajuÊe rezultate, pristupa
se operacijskom lijeËenju.
Operacijsko lijeËenje
Cilj je operacije korigirati patolopike elemente i zadræati
biomehaniËku funkciju prednjeg dijela stopala.
Operacijski zahvati mogu se podijeliti u piest grupa:
1. Osteotomije





Osteotomije se mogu obavljati u predjelu:
∑ Baze proksimalne falange
∑ Glavice I. MT kosti
∑ Subkapitalno u predjelu I. MT kosti
Slika 15. Algoritam lijeËenja
hallux valgusa
Figure 15. Algorithm for the
treatment of the hallux
valgus
Slika 16. Osteotomija proksimalne falange (Operacija prema Akinu)
Figure16. Proximal phalangeal osteotomy (Akin procedure)
∑ Dijafize I. MT kosti
∑ Baze I. MT kosti
∑ I. metatarzokuneiformnog zgloba
∑ Egzostoze (egzostektomija)
∑ Kombinacije vipie osteotomija istodobno (dvostru-
ke, trostruke)
Najvaæniji Ëimbenici koji odreuju metodu i naËin
lijeËenja jesu kongruentnost zgloba i nazoËnost artrot-
skih promjena. Slika 15. prikazuje algoritam koji nam
daje osnovne smjernice u odabiru naËina lijeËenja i oda-
biru kirurpike metode.
OPERACIJSKE TEHNIKE
Osteotomija proksimalne falange (Akin)5 (slika 16.)
Indikacije: hallux valgus interfalangeus, kongruen-
tan zglob s velikom pseudoegzostozom, DMAA <100 ili
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kao zahvat kojim se ispravljanju sekvele nakon che-
vron osteotomije ili nakon operacije opupitanja mekih
tkiva.
Kontraindikacije: inkongruentan zglob i HV s DMAA
veÊim od 150.
Komplikacije: ako je zahvat izveden na inkongruent-
nom zglobu, obiËno dolazi do progresije deformiteta.
TehniËke pojedinosti: Osteotomija mora biti izvede-
na distalno od konkaviteta proksimalne falange kako bi
se izbjegla opiteÊenja zgloba.
V. osteotomija (Chevron)6 (slika 17.)
Indikacije: za korekciju HV srednjeg stupnja (HV
kut < 300 i IM kut <130).
Kontraindikacije: deformitet s HV kut >350 i IM >150.
Komplikacije: nedovoljna korekcija ako je operacija
izvedena na uznapredovalom deformitetu, gubitak po-
zicije distalnog fregmenta zbog insuficijentne unutarnje
fiksacije, avaskularna nekroza.
TehniËki pojedinosti: Upotrebljava se medijalni pri-
stup kako bi se izbjegao nervus cutaneus dorsalis. Ako
je DMAA veÊi od 100∑150, pribjegava se medijalnoj mi-
nus osteotomiji kako bi se zglobna pukotina rotirala od
lateralno prema medijalno.
Kontraindikacije: HV kut >350 i IM kut>150 i DMAA
>150, artroza MT-P zgloba.
Komplikacije: ponovno javljanje deformiteta zbog ne-
dovoljnog lateralnog opupitanja ili lopie kvalitete medi-
jalnog kapsularnog tkiva, pojava hallux varusa ako je
uklonjeno previpie kosti s medijalne strane ili je uklonje-
na fibularna sezamska kost.
TehniËke pojedinosti: Potrebno upotrijebiti dvije in-
cizije ∑ prva u prvom intermetatarzalnom prostoru i dru-
ga s medijalne strane zgloba za uklanjanje medijalne
eminencije koja se uklanja u razini s medijalnom stra-
nom korteksa I. MT kosti, a ne u predjelu sulkusa.
Pravilno poslijeoperacijsko povijanje u trajanju od 8
tjedana.
DSTP u kombinaciji s proksimalnom metatar-
zalnom osteotomijom8
Indikacija: HV kut >300, IM kut >130.
Kontraindikacije: kongruentan zglob, nazoËnost ar-
troze.
Komplikacije: hallux varus zbog prevelike devijacije
glavice MT kosti, preveliko skraÊenje, prevelika dorzi-
fleksija osteotomije.
TehniËki pojedinosti: Pri osteotomiji najËepiÊe se upo-
trebljava polumjeseËasta osteotomija. Na kost se pristu-
pa dorzalnom incizijom, te konkavitetom usmjerenim
prema peti. PreporuËa se provesti unutarnju fiksaciju
osteotomiranog dijela.
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Slika 17. Osteotomija u dvije ravnine (chevron): a) odreivanje mje-
sta osteotomije; b) uklanjanje medijalnog klina; c) kost nakon korek-
cije
Figure 17. Biplanar osteotomy (chevron procedure): a) placement of
the chevron osteotomy; b) removal of medial bone wedge; c) distal
articular surface after correction
Operacije na mekim tkivima (DSTP, od engl. di-
stal soft tissue procedure)7 (slika 18.)
Indikacije: korekcija srednjeg HV deformiteta (HV
kut <300 i IM kut <130).
Slika 18. Opupitanje mekih tkiva
Figure 18. Distal soft tissue procedure
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Metatarzalna osteotomija prema Mitchelu9 (slika 19.)
Indikacije: HV>300, IM kut >130 .
Kontraindikacije: kongruentan zglob i HV kut > 400
i IM kut >200 .
Komplikacije: gubitak pozicije distalnog fragmenta
zbog dorzalne migracije, te nastanak transfer metatar-
salgije zbog dorzifleksije glavice MT kosti, avaskularna
nekroza, nesrapitavanje.
TehniËke pojedinosti: Odvajanje mekih tkiva svesti
na minimum. Nuæna adekvatna fiksacija. Mjesto osteo-
tomije je nepito nestabilnije. Zahvat zahtjevniji u uspo-
redbi s Chevron ili DSTP, pa se manje i koristi.
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TehniËke pojedinosti: Poloæaj zgloba je odluËujuÊi.
Zglob se postavlja u poloæaj od 150 dorzalne fleksije u
odnosu na crtu tla, 150 kut HV, neutralna rotacija. Upo-
trebljava se rigidna unutarnja fiksacija.
Ekscizijska artroplastika prema Kelleru12 (slika 21.)
Indikacije: slabo aktivni bolesnici sa uznapredova-
lim deformitetom i artrotskim promjenama (kao alter-
nativa artrodezi).
Kontraindikacije: aktivne osobe bez obzira na dob.
Komplikacije: nestabilnost medijalnog dijela stopala
zbog gubitak uËinka dizalice, hallux varus, ponovna val-
gizacija, transfer metatarzalgija, znaËajno skraÊenje pal-
ca.
TehniËki pojedinosti: Uklanja se 1/3 proksimalne fa-
lange. Potrebno je plantarnu ploËu sa sezamoidnim ko-
stima i intriziËnom muskulaturom fiksirati za preostali
dio proksimalne falange.
Slika 19. Distalna metatarzalna osteotomija (Mitchell)
Figure 19. Distal metatarsal osteotomy (Mitchell procedure)
DSTP s artrodezom metatarzo-kuneiformnog
zgloba10
Indikacije: prikladna procedura u sluËaju postojanja
nestabilnog MT-C zgloba ili deformiteta sa HV kut >350
i IM kut >150.
Kontraindikacije: kongruentan zglob, mlae i aktiv-
ne osobe ili normalan MT-C zglob.
Komplikacije: poveÊan rigiditet stopala, nesrapitava-
nje, prevelika korekcija MT glavice prema lateralno i
nastajanje hallux varusa.
TehniËke pojedinosti: MT-C zglob mora biti usmje-
ren prema plantarno i lateralno duæ linije normalnog
kretanja zglobnih povrpiina. Fiksacija se obavlja ploËom
ili vijkom.
Metatarzo-falangealna artrodeza11 (slika 20.)
Indikacije: artrotski promijenjen MT-P zglob uz izra-
æeni HV deformitet, uz subluksaciju u zglobu bolesnika
sa spasticitetom i RA.
Kontraindikacije: deformiteti malog i srednjeg stup-
nja koji se mogu lijeËiti drugim kirurpikim zahvatima.
Komplikacije: nesrapitavanje, lopi poloæaj kosti, dege-
nerativne promjene u interfalangealnim zglobovima.
Slika 20. Artrodeza a) ploËom; b) vijcima
Figure 20. Arthrodesis a) with plate; b) with screws
Slika 21. Resekcijska artroplastika (prema Kelleru)
Figure 21. Excisional arthroplasty (Keller procedure)
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